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Abstract—Die zunehmende Geschwindigkeit der Digitalisie-
rung im Gesundheitsbereich bietet diesem neue Möglichkeiten, 
stellt die Branche aber auch vor neue Herausforderungen. Mit-
hilfe von präskriptiven Systemen können Langzeittherapien un-
terstützt werden, um deren Therapietreue zu verbessern. Hierfür 
müssen jedoch bei der Konzeption und Entwicklung solcher Sys-
teme verschiedenste Faktoren, wie die Therapietreue und die Al-
gorithmensicherheit, mit einbezogen werden, um einen gesamt-
heitlichen Mehrwert schaffen zu können. Die Arbeit stellt eine Me-
thode zur Konzeption und Entwicklung therapieunterstützender 
präskriptiver Systeme vor, wobei sowohl die Therapietreue als 
auch die Sicherheit der Entscheidungen im Vordergrund steht. 
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I. EINLEITUNG
Digitalisierung und Medizin waren schon immer eng mitei-
nander verbunden gewesen. Behandlungsmöglichkeiten und -
qualität steigen mit den technischen Möglichkeiten an, die durch 
die Digitalisierung geboten werden. Dies zeigt sich u. a. in den 
Marktpotentialen für digitale Lösungen im Medizinbereich. Ge-
rade die Bereiche Wireless Health und mHealth sollen mit zu-
sammen 156 Mrd. USD Marktanteil (im Jahr 2020) das Monito-
ring und die medizinische und therapeutische Begleitung von 
Patienten zukünftig vereinfachen [1]-[2]. Technische Lösungen 
aus dem IoT-Sektor für mobile Anwendungen können mit Sen-
soren und Aktuatoren ausgestattet werden, die das Umfeld und 
den Patienten überwachen. 
Während der dadurch umfänglicheren medizinischen Be-
gleitung können Patienten mit chronischen Erkrankungen besser 
angeleitet und deren Therapietreue, also deren Einhaltung aller 
therapeutischen Maßnahmen, gestärkt werden, was grundsätz-
lich zu einer verbesserten Gesundheitsversorgung führt. Hier 
bieten sich vor allem therapeutische Unterstützungssysteme an, 
die mithilfe von entscheidungsunterstützenden Funktionalitäten 
dem Patienten zur Seite stehen, auch wenn das pflegende medi-
zinische Personal nicht direkt vor Ort ist [3]. Dies adressiert zu-
gleich den Trend hin zur alternden Gesellschaft, welcher durch 
die stagnierende Anzahl an qualifiziertem Pflegepersonal, einen 
Mangel einer halben Million Pflegefachkräften, zusätzlich ver-
stärkt wird [4]. Die hohe Beanspruchung des vorhandenen Pfle-
gepersonals in ambulanten und stationären Bereichen führt zu 
einer körperlichen, zeitlichen und psychischen Überlastung der 
Pflegenden [5]. Dabei senkt die immense Auslastung des Perso-
nals die Qualität der Betreuung und Therapierung der Patienten. 
Eingangs erwähnte Sensor- und Aktorsysteme können zur 
Entlastung der Pflegekräfte während ihrer täglichen Aufgaben 
beitragen [6]. Das hohe Marktpotential in der Gesundheitsbran-
che für sensorbasierte Assistenzsysteme im Therapiebereich [3] 
treibt die Entwicklung dieser massiv voran. Jedoch sind Stan-
dards und allgemein anerkannte Methoden zur Entwicklung the-
rapieunterstützender Entscheidungsunterstützungssysteme, auf-
grund der differenzierten Herangehensweise seitens der Ent-
wicklung und Sicherstellung von Funktionalität und Nutzen, 
kaum zu erkennen [7]-[8]. 
Eine explizite Betrachtung der Sicherheit der Entscheidun-
gen und Therapieunterstützung wird in bereits etablierten Pro-
zessen und Methoden nur ungenügend abgebildet. Hieraus 
ergibt sich der Bedarf zur Entwicklung einer Methode für die 
Entwicklung von entscheidungsunterstützenden Therapieunter-
stützungssystemen, welche sowohl therapeutische und Perso-
nen-individuelle Charakteristika, als auch die explizite Betrach-
tung der Sicherheit von angewendeten präskriptiven Verfahren 
in den Prozess einbezieht. 
Zur wissenschaftlichen und praktischen Einordnung von ent-
scheidungsunterstützenden Therapiesystemen kann eine Klassi-
fizierung der World Health Organization (WHO) für digitale 
Technologien im Gesundheitswesen zu Rate gezogen werden 
[9]. Hierin werden digitale Interventionen zur Lösung oder Mil-
derung bestehender Herausforderungen im Gesundheitswesen 
definiert. Dabei werden die Interventionen in vier verschiedene 
Kategorien unterteilt, welche verschiedene Rollenträger und 
Technologien im Gesundheitssystem ansprechen. Hierunter fal-
len die Patienten des Gesundheitssystems, die Krankenversiche-
rungen, die Gesundheitsmanager im System und die Technolo-
gien zur Datensammlung, -verwendung und zum Datenaus-
tausch. Zusätzlich definiert die WHO bestehende Herausforde-
rungen im Gesundheitssystem sowie Systemkategorien, in die 
eine weitere Unterteilung der Lösungen stattfinden kann. 
 Fig. 1. Einordnung Dissertation in Kontext der WHO 
Wie in Fig. 1 dargestellt, teilt sich die Einordnung in drei 
Hauptteile. Der Inhalt und das Ziel der Arbeit rot umrandet dar-
gestellt. Lesbar ist die Einordnung wie folgt: „Durch die Samm-
lung und Bereitstellung von Daten über den Patienten (Target 
Points), können die Herausforderungen der zu späten Mitteilung 
von Ereignissen und der generelle Mangel an Informationen 
über die Patienten adressiert werden (Health Care Challenges). 
Dabei lässt sich die Sammlung und Bereitstellung der Daten in 
die Gruppe der patientenbezogenen digitalen Interventionen ein-
sortieren, die geprägt ist durch personalisiertes Monitoring mit-
hilfe von körpernaher Sensorik.“ Die Kategorisierung ist zusätz-
lich eine von der WHO vorgeschlagene Zuordnung der Interven-
tionen zu Kategorien von Informations- und Telekommunikati-
ons-Systemen und bietet eine weitere Unterteilung der Systeme 
auf technischer Seite [9]. 
Ersichtlich ist in der Zuordnung zu den Health Care Inter-
ventions, dass ausschließlich patientenbezogene Interventionen 
betrachtet werden. Somit ist die zu entwickelnde Methode da-
rauf ausgelegt, Systeme zu entwickeln, die für die Nutzung 
durch den Patienten konzipiert werden. 
II. FORSCHUNGSFRAGEN 
Zur Entwicklung einer solchen benannten Methode, die die 
angesprochenen Probleme hinreichend entgegnen kann, ist der 
Rahmen einer übergeordneten Forschungsfrage wie folgt zu 
wählen: Wie muss eine Methode gestaltet sein, um ein Anwen-
dungssystem für die therapeutische Unterstützung zu entwi-
ckeln, welches die Sicherheit der Entscheidungen bei der The-
rapieunterstützung explizit unterstützt? 
Wie aus der übergeordneten Fragestellung hervorgeht, soll 
eine Methode entwickelt werden, die eine explizite Betrachtung 
von Algorithmensicherheit in Systemen in der Therapieunter-
stützung zulässt. Dabei liegt der Fokus auf der Konzeption und 
Umsetzung solcher Unterstützungssysteme. Um die Methode 
entwickeln und den Rahmen konkreter betrachten zu können, ist 
die Definition von drei Unterforschungsfragen nötig, die wie 
folgt lauten: 
• RQ1: Welche Ansätze für die sichere Gestaltung von 
entscheidungsunterstützenden Therapieunterstüt-
zungssystemen existieren bereits? 
• RQ2: Wie müssen die Anforderungen an eine Me-
thode gestaltet sein, damit diese sichere Entschei-
dungsfindungen bei therapeutischen Unterstüt-
zungssystemen gewährleisten? 
• RQ3: Welche Optimierungen lassen sich für die 
Sicherheit in therapeutischen Unterstützungssyste-
men erzielen? 
Wie vor allem die RQ3 beschreibt, liegt vor allem der Fokus 
der Methode, neben dem Einbezug von Therapieelementen und 
der Adhärenz, auf der Sicherstellung von nicht schadhaften, 
transparenten Entscheidungen, die von den zu entwickelnden 
Systemen, je nach Zielstellung, autonom getroffen werden kön-
nen. Da eine Therapieunterstützung immer direkte Auswirkun-
gen auf Menschen hat, die therapiert werden sollen, ist Sicher-
heit der Entscheidungen ein wichtiger Schwerpunkt bei solchen 
Entwicklungen. 
III. FORSCHUNGSRAHMEN, METHODIK & ARTEFAKTE 
Der Forschungsrahmen wurde nach Österle et al. erstellt und 
liegt dem Ansatz der gestaltungsorientieren Wirtschaftsinforma-
tik zu Grunde. Entsprechend des Ansatzes werden die Phasen 
der Analyse, des Entwurfs, der Evaluation und der Diffusion 
durchlaufen In der Bearbeitung der Phasen werden verschiedene 
Arten von Artefakten geschaffen, die Methoden, Modelle, Kon-
strukte oder Instanzen sein können. Diese unterliegen den Prin-
zipien der Abstraktion, Originalität, Begründung und des Nut-
zens [10]. 
Zur Bearbeitung der Forschungsfragen wurde zu Beginn 
eine systematische Literaturanalyse nach dem Schema von vom 
Brocke et al. [12] erstellt, die sowohl Herausforderungen und 
Probleme bei der Erstellung von präskriptiven Systemen identi-
fizierte als auch bestehende Ansätze und Methoden aufdeckte. 
Alle gesammelten Erkenntnisse aus der Literaturanalyse wurden 
durch Gespräche mit Experten [13][14] erweitert und vertieft, 
um sowohl wissenschaftliche als auch praktische Ansichten in 
die Bearbeitung der Anforderungen mit einfließen zu lassen. 
Sowohl die systematische Literaturanalyse als auch die Ex-
perteninterviews dienen der Klärung der Fragestellung aus RQ1. 
Auf Basis der Probleme, Herausforderungen, Methoden und 
Ansätze aus der systematischen Literaturanalyse konnte ein für 
die Entwicklung von entscheidungsunterstützenden Therapieun-
terstützungssystemen benötigter Anforderungskatalog realisiert 
werden. Dieser bildet alle Anforderungen ab, gegliedert in drei 
verschiedene Anforderungsbereiche, die für eine Methode von 
Bedeutung sind, um die untergeordnete Forschungsfrage RQ2 
beantworten zu können. 
Methodisch wurde der Anforderungskatalog unter Zuhilfen-
ahme des Requirements Engineerings [15] erstellt. 
Bei der Erstellung des Anforderungskatalogs wurden drei 
Anforderungsbereiche definiert. In den allgemeinen Anforde-
rungen an Methoden werden jene Anforderungen eingeordnet, 
die eine Methode unabhängig von der Domänenspezifizität be-
sitzen muss. Diese sollen die Unabhängigkeit und Flexibilität 
der Methode gewährleisten, um einen Grad der Generalisierung 
zur Erfüllung des Prinzips der Abstraktion zu erreichen. 
Ein weiterer Bereich in den Anforderungen ist jener für the-
rapieunterstützende Anwendungen. Alle hier eingeordneten An-
forderungen dienen der spezifischen Ausrichtung der Methode 
in Richtung von therapieunterstützenden Systemen und somit 
der Abdeckung aller therapeutisch-relevanten Anforderungen 
wie bspw. Therapietreue und die therapeutische Ausrichtung. 
Der dritte Bereich der Anforderungen definiert die Anforde-
rungen an entscheidungsunterstützende Algorithmen. Unter an-
derem wird hier explizit die Sicherheit solcher Algorithmen be-
trachtet, um einen sicheren Umgang mit jenen auch in voll-au-
tonomen Einsatzgebieten gewährleisten zu können und somit 
auch die Sicherheit der Nutzer zu garantieren. 
Auf Basis dieses Anforderungskatalogs wurden die in der 
systematischen Literaturanalyse identifizierten Methoden und 
Ansätze auf deren Vollständigkeit gegenüber den Anforderun-
gen geprüft [12]. Es ergab sich aus dem Vergleich der Anforde-
rungen mit den Methoden und Ansätzen, dass keiner der Ansätze 
ein vollständiges Abbild der Anforderungen zeichnen konnte 
(siehe Fig. 2). Die Ansätze werden im späteren Verlauf noch 
einmal näher benannt. 
 
 
Fig. 2. Ergebnis Anforderungsauswertung (AnX – Ansätze & Methoden; Ax, 
Tx, Px – Anforderungen der einzelnen Gruppen) 
Demnach ist die Entwicklung einer Methode zur Erfüllung 
des definierten Anforderungskatalogs nötig. 
Zur Erstellung der in Fig. 3 dargestellten Methode wurde das 
Method Engineering [16] als methodischer Rahmen genutzt. 
 
Fig. 3. Elemente einer Methode nach dem Method Engineering 
Die Summe aus verschiedenen Modellen definiert in ihrer 
Gesamtheit die Methode im Ganzen. Dabei bildet das Vorge-
hensmodell, welches aus Aktivitäten, Ergebnissen und Rollen 
besteht, ein zentrales Artefakt der Methode. Weiterhin definiert 
ein Technikmodell die anzuwendenden Techniken bei der 
Generierung der Ergebnisse. Das Metamodell der Methode ist 
ein konzeptuelles Modell, welches die Gestaltungsobjekte für 
die Erstellung eines Modells beschreibt und diese in Beziehung 
zueinander setzt. 
Nach der vollständigen Erfüllung aller Anforderungen in der 
Methode wird eine Evaluation im Rahmen eines Forschungspro-
jektes anhand eines Anwendungsfalles durchgeführt. Dies dient 
der Erfüllung des Ablaufes im Rahmen der gestaltungsorientier-
ten Wirtschaftsinformatik einerseits und andererseits der Beant-
wortung der RQ3. 
IV. PROBLEMANALYSE 
Für die Entwicklung eines solchen entscheidungsunterstüt-
zenden Therapieunterstützungssystems fallen verschiedene Her-
ausforderungen an, die es zu bewältigen gilt und welche im Fol-
genden kurz dargestellt werden. 
A. Herausforderungen an eine Methode 
Da die Therapieunterstützung darauf abzielt, Therapien bei 
chronischen Erkrankungen in ihrer Wirksamkeit zu unterstüt-
zen, spielt die Betrachtung der Adhärenz eine entscheidende 
Rolle. Weiterhin ist es wichtig, die Sicherheit der Entschei-
dungsunterstützung mit einzubeziehen, um die Sicherheit der 
Nutzer und Patienten während der Nutzung des Systems ge-
währleisten zu können. Damit die Adhärenz aufgenommen und 
die Entscheidungsunterstützung überhaupt durchgeführt werden 
kann, muss der Datenschutz als eine Herausforderung mit ein-
bezogen werden. 
Folgend sollen die drei Herausforderungen kurz näher erläu-
tert werden. 
Adhärenz oder zu Deutsch Therapietreue, ist definiert als der 
Grad der Genauigkeit, wie ein Patient die Anweisungen des me-
dizinischen Personals Folge leistet. Dabei hat sich das Bild der 
Therapietreue über die Jahre hin geändert, von einer autoritären 
Weisung des Mediziners an den Patienten, hin zu einem koope-
rativen Gestalten von Therapieansätzen. Vor allem bei chroni-
schen Erkrankungen ist eine langfristige Einhaltung von thera-
peutischen Maßnahmen grundsätzlich schwierig. Nach einer 
Studie über die Adhärenz der WHO werden gerade einmal 50% 
aller Therapien genau eingehalten, was Schluss endlich als ein 
Therapieerfolg gewertet werden kann. Die anderen 50% hinge-
gen gelten als therapeutischer Misserfolg, der z. B. in stationären 
Krankenhausaufenthalten endet. Dadurch entstehen jährlich 
weltweit in Nicht-Entwicklungsländern Kosten von bis zu 300 
Mrd. US $, 10 Mrd. € jährlich sind es in Deutschland [17]-[18]. 
Um diese Zahl zu reduzieren, kann durch geeignete Messun-
gen und gezielte Maßnahmen eine langfristige Therapietreue er-
reicht werden. Jedoch kann es hier keine allgemeine Regelung 
geben, da jede Situation bei jedem Patienten auf individuellen 
Rahmenbedingungen fußt. Hierfür hat die WHO einen Kriteri-
enkatalog herausgegeben, der die Kategorien für die Erfassung 
der individuellen Umstände festlegt und definiert [17], [19]. 
Wie aus Fig. 4 ersichtlich, lassen sich die fünf Gruppen, de-
finiert durch die WHO, in drei Obergruppen zusammenfassen. 
Diese betrachten patientenbezogene Faktoren, wie bspw. das Al-
ter des Patienten, was ein entscheidender demographischer und 
medizinischer Fakt ist, Faktoren aus der Erkrankung und 
 An1 An2 An3 An4 An5 An6 An7 An8 
A1 + + + + + + + + 
A2 + + + + + + - + 
A3 - + ~ + + + + + 
A4 + + + + + + + + 
A5 + + + + + + + + 
T1 - + - - - - - - 
T2 - - + ~ - - ~ - 
T3 - ~ - - - - ~ - 
P1 + + + + + ~ + + 
P2 + + + + + + + + 
P3 - + - ~ + ~ ~ ~ 
P4 - ~ - ~ ~ + + ~ 
P5 + + - + + + + + 
P6 - ~ - ~ - ~ ~ + 
 
Therapie, wie die Dauer der Therapie oder die Schwere der Er-
krankung, sowie Faktoren, die von der Betreuung des Arztes und 
den Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems abhängig 
sind. 
 
 
Fig. 4. Adhärenzfaktoren Gruppen (in Anlehnung an [17] und [20]) 
Fig. 5 gibt einen Einblick in den Verlauf von Erkrankungs- 
und Therapiefaktoren, die die Therapietreue beeinflussen. So 
sind vor allem die Dauer der Therapie, die Anzahl der Applika-
tionen pro Tag und der Schweregrad der Erkrankung entschei-
dend, wie groß die Wahrscheinlichkeit für eine schlechte Thera-
pietreue ist. 
 
Fig. 5. Adhärenz Verlauf unter verschiedenen Faktoren (in Anlehnung an 
[17]) 
Wurde die Therapietreue aufgenommen und die Zielgruppe 
bewertet, kann theoretisch betrachtet ein entsprechendes System 
konzeptioniert werden, welches bestimmte Umstände der Adhä-
renz adressiert, z. B. den Mangel an Bewegung, um eine Thera-
pietreue langfristig zu unterstützen. Ganz gleich, wie dieses Sys-
tem aussieht, sobald autonome oder teilautonome Entschei-
dungsfindung genutzt wird, ist die explizite Betrachtung der Si-
cherheit für den Patienten / Nutzer während der Nutzung ein ent-
scheidendes Kriterium. 
Um eine ganzheitliche Sicherheitsbetrachtung durchzufüh-
ren, müssen sowohl die prozessuale Sicherheit als auch die Si-
cherheit vor unberechtigten Zugriff und Veränderung betrachtet 
werden [21]-[22]. Weiterführend soll auf die prozessuale Sicher-
heit des Algorithmus, also die Sicherheit der Entscheidungsun-
terstützung, näher eingegangen werden. Aspekte der Sicherheit 
vor unberechtigten Zugriff sind allgemeine 
Datensicherheitsfragen, wie Verschlüsselung der Daten, und 
sind in der vorliegenden Arbeit als selbstverständlich zu betrach-
ten. 
Algorithmen, welche Entscheidungen auf Basis von Daten 
treffen, um ein bestimmtes Ziel im optimalen Grad zu erreichen, 
bezeichnet man als präskriptive Algorithmen. Präskriptive Al-
gorithmen ordnen sich gegenüber vorhersagenden oder auswer-
tenden Algorithmentypen als separater Typ ein. Sie verhalten 
sich autonomer als die anderen beiden (benötigen weniger Ex-
pertenwissen) und betrachten die Zukunft, sind aber in ihren 
Freiheitsgraden sehr komplex und, vor allem unter Betrachtung 
aktuellen maschinenlernender Methoden wie neuronale Netze, 
nicht oder nur schwer selbsterklärend in ihrer Entscheidungsfin-
dung [23]-[24]. 
Da zunehmend in den vergangenen Jahren präskriptive Al-
gorithmengruppen, wie das bestärkende Lernen, forciert wur-
den, wurden auch eine Reihe von Sicherheitsproblemen identi-
fiziert, die eine Beachtung bei der Entwicklung eines präskripti-
ven Systems benötigen. 
Beispielhaft kann der „distributional shift“ genannt werden, 
welcher bei Anwendungen in der realen Welt grundsätzlich vor-
handen ist. Hierbei wird ein System auf Basis von Daten und 
Informationen erstellt, welche nur ein Abbild der realen Welt 
darstellen (bspw. Verkehrsflüsse an Kreuzungen). Optimiert die 
präskriptive Anwendung in diesem Abbild seine Zielfunktion 
ausreichend, kann diese in der realen Welt genutzt werden. Än-
dern sich jedoch Rahmenbedingungen (z. B. Verkehrsstärke, 
neue Kreuzungen oder neue Fahrzeugtypen), die die Anwen-
dung noch nie gesehen hat, kann es zu unverhofften und ggf. 
sicherheitskritischen Verhalten kommen [25]. Zu diesem einen 
Beispiel kommen noch acht weitere hinzu, welche betrachtet 
und behandelt werden müssen, um ein sicheres präskriptives 
System erstellen zu können. 
Als letzte große Herausforderung bei der Erstellung von prä-
skriptiven Therapieunterstützungssystemen ist der Datenschutz 
und die Einhaltung dieses zu erwähnen. 
Fallen Daten an, welche eine Person direkt oder indirekt 
identifizieren können, greift die Datenschutzgrundverordnung 
(DSGVO). Gerade im medizinischen Bereich, auch wenn man 
selbst kein Medizinprodukt nach der Medical Device Regulation 
(MDR) erstellt, sind medizinische Daten hochgradig daten-
schutzwürdig. Ist mit der Erfassung dieser Daten auch eine Ver-
arbeitung dieser verbunden (z. B. die Auswertung durch maschi-
nelles Lernen), ist fast immer eine Datenschutzfolgeabschätzung 
durchzuführen, welche die Risiken für die schützenswerten Da-
ten der Personen identifiziert, bewertet und Maßnahmen zur 
Linderung der Risiken definiert (Art. 35 Abs. 1 DSGVO). 
Zu den datenschutzrechtlichen Aspekten ist eine Abgren-
zung zu der MDR durchzuführen. Ist dies nicht direkt möglich, 
weil bspw. die MDR aufgrund der Funktionalität des zu entwi-
ckelnden Systems greift, muss eine Klassifizierung des Systems 
nach der MDR durchgeführt werden [26]. Dies kann im un-
glücklichsten Fall dazu führen, dass das System als Medizinpro-
dukt eingestuft wird und zusätzlich zu den Regelungen der 
DSGVO, weitere weitreichende Dokumentations- und Studien-
pflichten auferlegt bekommt. 
B. Anforderungen an eine Methode 
Nachdem die Herausforderungen erklärt wurden, werden im 
Folgenden die Anforderungen an ein solches System beschrie-
ben, die die Herausforderungen mit einbeziehen. 
Wie bereits eingangs beschrieben, wurden die Anforderun-
gen im Rahmen der RQ1 in einer systematischen Literaturana-
lyse identifiziert und für die Beantwortung der RQ2 beschrieben 
und in einem Anforderungskatalog zusammengefasst. Dabei 
gliedern sich die Anforderungen in drei Bereiche, welche ver-
schiedene Aspekte der zu entwickelnden Methode definieren. 
Der allgemeine Teil der Anforderungen soll die Unabhän-
gigkeit der Domänenspezifizität einer Methode gewährleisten 
sowie Charakterzüge fordern, die in allen Methoden enthalten 
sind. 
Die Anforderung der iterativen Fähigkeit (A1) des Ansat-
zes bedingt, dass der Ansatz in Teilergebnisse zerlegt werden 
kann und Rücksprünge zu früheren Phasen des Prozesses erlau-
ben soll, um frühzeitig auf Nutzer-Feedback und auf veränderte 
Anforderungen eingehen zu können [27]. Die Flexibilitätsan-
forderung (A2) beschreibt, dass ein Ansatz generisch sein muss 
und nicht an bestimmte Anwendungsfälle oder Technologien 
geknüpft sein darf [16]. Zudem ist die Nachvollziehbarkeit 
(A3), also die Rückverfolgbarkeit von Funktionalitäten zu An-
forderungen eine notwendige Anforderung, um auch Sicherheit 
im System gewährleisten zu können [28]. Die Zielerreichung 
und damit verbunden die definierten Ziele in dem Ansatz, müs-
sen operationalisierbar sein, um deren Fertigstellungs- und Er-
folgsgrad messen zu können. Dies schreibt die Anforderung der 
Messbarkeit (A4) vor und ist vor allem in Verbindung mit dem 
iterativen Design des Ansatzes aus der ersten Anforderung zu 
sehen [16]. Die letzte Anforderung aus dem allgemeinen Teil 
des Anforderungskatalogs bezieht sich auf die Ergebnisorien-
tiertheit (A5) eines Ansatzes. Sie stellt sicher, dass alle Aktivi-
täten konkrete und im Prozess relevante Artefakte erstellen und 
somit einen Mehrwert zur Erreichung des Zieles bieten [16]. 
Im zweiten Teil des Anforderungskatalogs finden sich die 
Anforderungen, die im Zusammenhang mit der Erstellung the-
rapieunterstützender Systeme stehen und somit einen therapeu-
tischen Bezug, vor allem zur Adhärenz, haben. 
Die erste Anforderung aus dieser Gruppe dient dem Daten-
schutz (T1). Ein Ansatz muss die Analyse, Bewertung und Maß-
nahmendefinition von datenschutzrelevanten Daten implizieren, 
da mit personenbezogenen Daten gearbeitet werden kann [29]. 
Die therapeutische Abdeckung (T2) verlangt als Anforderung 
die Betrachtung der individuellen Lebensbedingungen der Ziel-
gruppe, um eine bedarfsgerechte Entwicklung zu ermöglichen 
und die Umstände entsprechend in die Maßnahmen einzubezie-
hen [28]. Einher mit der therapeutischen Abdeckung geht die 
Anforderung der Patienten Adhärenz (T3), welche verlangt, 
konkrete Faktoren für die Messung und Bewertung der Thera-
pietreue zu definieren, um diese explizit mit einbeziehen zu kön-
nen [19]. 
Im letzten Abschnitt des Anforderungskatalogs sind diejeni-
gen Anforderungen verortet, die den Rahmen für den Einbezug 
von präskriptiven Algorithmen stecken. 
Hierbei beginnt der Abschnitt mit der Anforderung der 
Machbarkeit (P1) eines Lösungsansatzes. Grundsätzlich sind 
präskriptive Algorithmen vielseitig und flexibel, was zu einer 
hohen Entscheidungsfreiheit beim Design dieser führt [30]. Die 
Lösung sollte jedoch nach dem aktuellen Stand der Technik so-
wie nach wirtschaftlichen und sicherheitsrelevanten Aspekten 
umsetzbar sein. (P2) beschreibt die Anforderung der Nutzenori-
entierung des eingesetzten Algorithmus. Vor allem im Hinblick 
auf die Sicherheit und die Bewertbarkeit dieser eines solchen Al-
gorithmus, sollte der Handlungs- und Einsatzraum eines Algo-
rithmus auf die definierte Zielerreichung spezialisiert werden. 
Dies reduziert auch den Testraum, in dem die Sicherheit des Pa-
tienten / Nutzers gewährleistet werden soll [31]. Da Anforderun-
gen für domänenspezifische Systeme ausschließlich von Domä-
nenexperten kommen können, beschreibt die Anforderung der 
Interdisziplinarität (P3) die zwingende Konsultation von Do-
mänenexperten, was einerseits für die Zielerreichung als auch 
für die Sicherheit von Nöten ist [8]. Ein weiterer Baustein für die 
Sicherheit im Prozess ist die Anforderung des simulativen Tes-
tens (P4) eines Algorithmus. Es muss eine Möglichkeit beste-
hen, dass der geplante Algorithmus in einer simulativen Umge-
bung vorab getestet wird, bevor reale Menschen mit ihm kon-
frontiert werden [32]. Da die Technik, vor allem in Themenge-
bieten wie der künstlichen Intelligenz, rasant voranschreitet, ist 
(P5) eine Anforderung die Technologieorientiertheit und fort-
währende Weiterentwicklung des Algorithmus, vor allem im 
Rahmen der Sicherheit und Genauigkeit. Eine erste Version ei-
nes Algorithmus, die den Spezifikationen entspricht, soll nicht 
die finale Qualität definieren, da täglich neue Erkenntnisse und 
Ansätze ein besseres und sichereres Erlebnis für die Patienten 
bedeuten können. Hierbei bedingt (P1) den Handlungskorridor, 
wie genau (P5) genommen werden soll. (P6) definiert die expli-
zite Betrachtung der Sicherheit eines Algorithmus. Für einen 
Algorithmus müssen überprüfbare Messkriterien erstellt und Al-
ternativmaßnahmen definiert werden, um die Sicherheit wäh-
rend der Nutzung zu gewährleisten [31]. 
TABLE I. fasst die definierten Anforderungen des Anforde-
rungskatalogs nochmal übersichtlich zusammen. 
TABLE I.  ANFORDERUNGSKATALOG 
Allgemeine Anforderungen 
A1 Iterativ 
A2 Flexibel 
A3 Nachvollziehbar 
A4 messbar 
A5 ergebnisorientiert 
Therapeutische Anforderungen 
T1 Datenschutz 
T2 Therapeutische Abdeckung 
T3 Patienten Adhärenz 
Anforderungen an präskriptive Algorithmen 
P1 Machbar 
P2 Nutzenorientiert 
P3 Interdisziplinär 
P4 Simulativ 
P5 Technologieorientiert 
P6 Sicher 
 
C. Bestehende Ansätze 
Wie schon bei den Anforderungen wurde zur Identifizierung 
der bestehenden Ansätze und Methoden eine systematische Li-
teraturanalyse durchgeführt. Hieraus ergaben sich die folgenden 
Ansätze, die im späteren Verlauf auf die Erfüllung des Anforde-
rungskatalogs hin bewertet wurden. Acht Ansätze wurden dafür 
identifiziert [33]-[40]. 
Nach der Auswertung jedes einzelnen Ansatzes wurde eine 
Übersicht, wie diese in Fig. 2, erstellt, um einen Überblick über 
den Erfüllungsgrad der einzelnen Anforderungen zu bekommen. 
Alle Ansätze erfüllten in der Regel die allgemeinen Anfor-
derungen in mindestens vier von fünf Anforderungen. Dies qua-
lifizierte die gefundenen Ansätze dazu, als Methoden und Vor-
gehensmodell bezeichnet zu werden, wodurch die Relevanz der 
Ansätze für die Methodenentwicklung gegeben war. 
Im Abschnitt der therapeutischen Anforderungen konnten 
nur wenige der Ansätze überhaupt die dort definierten Anforde-
rungen ganz oder teilweise erfüllen. Bei der Anforderung (T3), 
dem Einbezug der Adhärenz, konnten bei allen Ansätzen kein 
vollständiger und expliziter Einbezug der Adhärenz in den An-
satz identifiziert werden. Dies bildet zudem die größte Lücke im 
Anforderungskatalog. 
Im dritten Abschnitt für präskriptive Algorithmen werden 
die Anforderungen (P1) und (P2) von allen Ansätzen zumindest 
teilweise erfüllt. Blick man auf die Anforderungen, die sich im-
plizit und explizit mit der Sicherheit des Algorithmus beschäfti-
gen (P3, P4 und P6), so weisen die Ansätze erhebliche Lücken 
auf, da bei den meisten identifizierten Ansätzen die Sicherheit 
als ein inhärenter Bestandteil definiert wurde und keine explizite 
Betrachtung stattfand. 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass keiner der 
identifizierten Ansätze den Anforderungskatalog vollständig er-
füllen kann. [34] besitzt den höchsten Erfüllungsgrad, besitzt je-
doch Schwächen in der Umsetzung und dem Einbezug der the-
rapeutisch relevanten Rahmenbedingungen und der Adhärenz 
sowie bei der Einhaltung der expliziten Betrachtung der Sicher-
heit der Lösung. 
V. METHODENBESCHREIBUNG 
Auf Basis der Erkenntnisse und Anforderungen der des letz-
ten Kapitels, kann eine Methode entwickelt werden, welche alle 
Anforderungen einbezieht und die definierten Herausforderun-
gen bestmöglich bewältigt. 
Zur Entwicklung dieser Methode wurde auf das Method En-
gineering zurückgegriffen [16], welches die Bestandteile und In-
halte der Bestandteile einer Methode definiert und beschreibt. 
Bereits in Fig. 3 dargestellt, besteht eine Methode aus mehreren 
Bausteinen, die untereinander verknüpft sind. So besitzt eine 
Methode ein Metamodell, welches die Gestaltungsobjekte für 
die Erstellung eines Modells beschreibt und diese in Beziehung 
zueinander setzt. Das Vorgehensmodell bildet einen zentralen 
Baustein einer Methode, da hier die Aktivitäten und Abläufe 
zwischen den Aktivitäten definiert werden. Für die Ausführung 
einer Aktivität sind hingegen das Rollen- und Technikmodell 
von Bedeutung. So beschreibt das Rollenmodell die in der Me-
thode vorhandenen Rollen, welche in den verschiedenen 
Aktivitäten miteinander interagieren können. Das Technikmo-
dell hingegen beschreibt die Techniken, die von den Rollen in 
den Aktivitäten genutzt werden, um die jeweiligen Artefakte in-
nerhalb einer Aktivität zu generieren. Im Ergebnismodell sind 
die jeweiligen Artefakte definiert. 
 
Fig. 6. Funktionsbaum Darstellung des Gesamtvorgehensmodells 
In der Fig. 6 ist das Vorgehensmodell der Methode ersicht-
lich. Es wurde ein Funktionsbaum für die Darstellung hier ge-
wählt, damit das Vorgehensmodell übersichtlich abgebildet wer-
den kann. Mit allen Verzweigungen in Form der BMPN, wäre 
die Darstellung zu detailliert für den beabsichtigten Zweck ge-
worden.  
Das Vorgehensmodell gliedert sich in einen Hauptprozess, 
welcher den übergeordneten Ablauf und die Rahmenbedingun-
gen definiert und in einen Subprozess (Umsetzung Algorith-
men), welcher die Entwicklung des präskriptiven Algorithmus 
darstellt. Beide Prozesse, sowohl der Haupt- als auch der Sub-
prozess, besitzen die gleichen Phasen, jedoch mit unterschiedli-
chen Aktivitäten, welche durchlaufen werden müssen. Dazu 
zählen eine Analyse-, Entwurfs-, Trainings- & Test- sowie die 
Deploymentphase. Exemplarisch soll auf drei Abschnitte einge-
gangen werden, die die Herausforderungen der Adhärenz und 
der Sicherheit der Lösung etwas näher beleuchten. 
A. Adhärenz & Datenschutz 
Der Einbezug der Adhärenz und des Datenschutzes verteilt 
sich auf verschiedene Aktivitäten innerhalb des Vorgehensmo-
dells. Patientenalltag und Adhärenz sind zwei grundlegende Ak-
tivitäten der Analysephase, in denen Domänenexperten befragt, 
Beobachtungen und Befragungen durchgeführt werden und der 
Alltag exemplarischer Personen der Zielgruppe gezielt mitver-
folgt wird. Somit kann sich ein Überblick über die therapeuti-
schen Rahmenbedingungen erstellt werden. Gemessen an den 
Kriterien der WHO für die Erfassung von Adhärenz [17], [19], 
wie bereits in Fig. 4 dargestellt, kann ein Gesamtbild über die 
möglichen Ansätze erstellt werden und eine therapeutische An-
forderungsliste erstellt werden. Diese enthält Informationen der 
WHO Kriterien sowie erste Ideen zu Maßnahmen, wie grund-
sätzlich eine Unterstützung der Adhärenz aussehen kann. 
Somit ist explizit sichergestellt, dass die individuelle Adhä-
renz und der allgemeine Patientenalltag mit bei der Entwicklung 
der Lösung einbezogen wird. 
Da es sich hierbei im weitreichendsten Fall um medizinische 
Daten von Personen handelt, sind der Datenschutz und die Me-
dizinproduktbewertung entscheidend für das weitere Vorgehen. 
Für die Einhaltung des Datenschutzes sind die DSGVO sowie 
das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) von Bedeutung. Eine Be-
wertung des Datenschutzes sollte durch einen expliziten Daten-
schutzbeauftragten geschehen, da dieser die Expertise und Er-
fahrung hierfür mitbringt. Er kann auch die Risikoanalyse 
durchführen, die bewertet, welche Risiken wie ausschlaggebend 
für die schutzbedürftigen Daten der Zielgruppe sind. Gerade im 
Rahmen der automatisierten Verarbeitung der Daten ist eine Da-
tenschutzfolgeabschätzung nötig, die neben der Identifizierung 
der Risiken auch Maßnahmen zur Vermeidung oder Reduzie-
rung dieser beinhaltet. 
 
Fig. 7. Übersicht Medizinprodukt Einordnung 
Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Einordnung und Abgren-
zung zu Medizinprodukten [41]. Fig. 7 stellt übersichtlich und 
prägnant dar, wie die Klassifizierung nach der MDR auszusehen 
hat. Trifft eine Klassifikation zu und das Produkt landet unter 
der Rubrik Medizinprodukt, sind weitere Klassifikationen der 
MDR durchzuführen die aussagen, welche Tätigkeiten für eine 
Zulassung durchzuführen sind. Im Rahmen dieser Arbeit wer-
den ausschließlich nicht-Medizinproduktanwendungen betrach-
tet, da ein Einbezug der Medizinprodukte Regelung ein Prozess 
wesentlich komplexer gestalten würde und dies keine Anforde-
rung für therapieunterstützende Systeme sein muss und ist. 
B. Performance- & Sicherheitsmetriken 
Präskriptive Algorithmen können sowohl deterministischer 
als auch stochastischer Natur sein. In beiden Fällen ist es wich-
tig, Performance- und Sicherheitsmetriken zu unterscheiden. In 
der Regel wird die Leistungsfähigkeit eines Algorithmus, bspw. 
eines neuronalen Netzes, anhand definierter Performancemetri-
ken ermittelt. Dazu können, je nach Anwendungsfall, die mitt-
lere quadratische Abweichung (MSE) bei prädiktiven Regressi-
onen oder der Reward, also ein Qualitätssignal über den aktuel-
len Zustand, bei präskriptiven Algorithmen dienen. Perfor-
mance-Kennzahlen sind somit technische Kennzahlen, welche 
die Zielerreichung des Algorithmus beschreiben. Diese impli-
zieren in der Regel Rahmenbedingungen, wie die Sicherheit des 
Algorithmus. 
Gerade bei präskriptiven Systemen ist die ideale Spezifika-
tion der Zielfunktion (des Rewards, wie er theoretisch erdacht 
wurde) selten die umgesetzte. Oftmals findet sich eine Design-
Spezifikation (die tatsächlich umgesetzte Zielfunktion) vor, die 
bei der Interaktion des Agenten mit der Umgebung zu einer 
gänzlich anderen Verhaltensspezifikation (die Zielfunktion, die 
schließlich vom Agenten versucht wird, zu erreichen) führt. Es 
entsteht somit eine Lücke zwischen der Ideal- und der Verhal-
tensspezifikation, die es mit geeigneten Tests zu schließen bzw. 
zu mindern gilt. Denn allein die Performance-Metriken können 
ein Erreichen eines Optimums zwar beschreiben, jedoch nicht 
dessen Grad der Genauigkeit zur Idealspezifikation widerspie-
geln [42]. 
 
Fig. 8. Trennung zwischen Performance- und Sicherheitsmetriken 
Deshalb wurden im Design der Methode Sicherheitsmetriken 
zur Nutzung von präskriptiven Algorithmen definiert, die poten-
tielle Probleme und deren Ursachen mit einbeziehen (siehe Fig. 
8), um Testszenarien bzw. -verfahren zu definieren, die zusätz-
lich zu den Performance-Metriken herangezogen werden. Sie 
sollen somit sicherheitskritisches Verhalten des Agenten in der 
Umgebung reduzieren. 
TABLE II.  SICHERHEITSRISIKEN BEI PRÄSKRIPTIVEN ALGORITHMEN [8], 
[31] 
Risiko Beschreibung 
Safe Interruptibility Ein System muss unterbrechbar 
sein. 
Avoiding Side Effects Es dürfen bei der Erreichung des 
Ziels keine negativen Effekte auf-
treten. 
Absent Supervisor Das Verhalten in der realen Welt 
soll dem Verhalten in der Testwelt 
entsprechen. 
Reward Hacking Die Zielfunktion darf nicht vom 
System beeinflusst werden können. 
Self-Modification Veränderung des Verhaltens darf 
Sicherheit und Zielerreichung nicht 
beeinflussen. 
Distributional Shift Veränderungen der Umgebung 
dürfen zu keinen Sicherheitsrisiken 
führen. 
Robustness to Adver-
saries 
Auch in Multi-Agenten-Systemen 
soll die Zielfunktion aller gewahrt 
bleiben, auch wenn die Ziele ge-
gensätzlich sind. 
Safe Exploration Ein System soll sich in unbekann-
ten Situationen so verhalten, dass 
kein Schaden entsteht und Risiken 
minimiert werden. 
Scalable Oversight Es soll sein Ziel versuchen zu errei-
chen, auch wenn es dies nicht über-
prüfen kann. 
 
Durch die gestiegene Popularität von präskriptiven Algorith-
men, wie bspw. dem bestärkenden Lernen, durch z. B. spielende 
Agenten wie OpenAI Five [43] oder AlphaStar [44], wurde ver-
mehrt nach Sicherheitsrisiken dieser Ansätze geforscht. Es erga-
ben sich neun hauptsächliche Risiken, welche in der TABLE II. 
kurz vorgestellt werden. All diese Risiken müssen bei der Defi-
nition der Sicherheitsmetriken mit in betracht gezogen werden, 
wenn auch nicht alle bei jedem System eine Rolle spielen. 
Beispielhaft muss bei einem distributional shift, also bei ei-
ner Änderung der Umgebung, z. B. beim Übergang von einer 
simulativen in eine reale Welt, der Agent trotzdem sichere Ent-
scheidungen treffen, auch wenn er die aktuelle Umgebung nicht 
kennt. 
So ist es in einer Trainingswelt möglich, den Weg gerade zu 
beschreiten, um sein Ziel zu erreichen. In der realen Welt ist auf 
diesem Weg ein Hindernis, z. B. eine Baustelle. Auch wenn die-
ser Fall niemals während des Trainings aufgetreten ist, muss das 
System in der Lage sein, auf solche unvorhergesehenen Situati-
onen zu reagieren. 
Auch wenn nicht alle Probleme uns Sicherheitsrisiken mit 
Testfällen nachgestellt werden können, besteht bei lernenden 
Systemen immer die Möglichkeit, dass diese sich generalisieren, 
also Situationen erkennen, obwohl sie diese nie sahen.  
C. Algorithmentests 
Bei der Durchführung der Testphase für die Algorithmen 
müssen verschiedenste Sicherheitsrisiken (wie aus TABLE II. 
ersichtlich) ausgeschlossen oder abgedeckt werden. Dabei sind 
die in der TABLE II. vorhandenen Sicherheitsrisiken lediglich 
generalisiert und abstrakt, weshalb ein Domänenbezug zur kon-
kreten Erstellung von Testfällen erforderlich ist. 
 
Fig. 9. Definition von Sichereheitsmetriken und Ablauf von Testläufen 
Fig. 9 stellt den Ablauf für die Erstellung und Durchführung 
von Testszenarien vor. In der Abbildung ist zusätzlich ersicht-
lich, dass die verschiedenen Gruppen der Abbildung in verschie-
denen Aktivitäten im Vorgehensmodell untergebracht sind und 
somit einen integrierten Prozess definieren. Aus den zuvor er-
stellten Kennzahlen werden Testszenarien erstellt, die mögliche 
Sonderfälle in der realen Welt versuchen abzudecken. Dabei 
werden nach jedem Testdurchlauf die Kennzahlen und ggf. wei-
tere Analysen, wie Verhaltensanalysen mit t-sne [45] oder for-
male Verifikationen [46], durchgeführt, um die Handlungen bes-
ser zu verstehen und Anpassungen des Algorithmus, z. B. mit 
sicheren Explorationen [47] durchzuführen. 
Schließt das System die Testfälle erfolgreich ab, liegen die 
Kennzahlen im akzeptierten Bereich und finden sich keine auf-
fälligen Verhaltensmuster mehr, kann der Agent als getestet gel-
ten. 
VI. EVALUATION 
Die Evaluation der entwickelten Methode fand im Rahmen 
eines Forschungsprojektes statt und wurde mit den darin be-
schäftigten Domänenexperten aus der Pflege durchgeführt und 
evaluiert. Dieses hatte zum Ziel, seniorengerechte Stadtquartiere 
zu entwickeln. Ein Element des Forschungsprojektes ist die Ent-
wicklung einer adaptiven Navigation, welche Menschen mit 65 
Jahren oder älter, wohnhaft in einer Pflegeeinrichtung, ermög-
licht, auf Basis ihrer Kompetenzen (Einschränkungen), wie 
bspw. Rollatoren, Rollstühle oder andere Gehbehinderungen, 
den für sie am besten passenden Weg zu bestreiten, um an ihr 
Ziel zu kommen. Dies ist ein Ansatz, der sowohl dem Projektziel 
dient als auch eine Aktivitätsunterstützung nach sich zieht, was 
zu einer Bewegungsmotivation führt. Diese Bewegungsmotiva-
tion kann sich positiv auf die Adhärenz bei chronischen Erkran-
kungen auswirken. Somit war der Einsatz der Methode passend 
und für die Entwicklung dieses adaptiven Routings zielführend. 
Neben der Adhärenz konnte vor allem die Sicherheit eines 
solchen adaptiven Systems für den Einsatz in der realen Welt 
erhöht werden. Dies referenziert auf die RQ3, die Optimierun-
gen durch das entwickelte System fordert. Da beim Routing vor 
allem die Bodenbeschaffenheiten und Hindernisse eine Rolle 
spielten, war es besonders wichtig, dass die Senioren vor allem 
Wege vorgeschlagen bekamen, die ihrer Kompetenz nach am 
besten begehbar waren. So sind Waldwege oder sandhaltige Un-
tergründe vor allem für Rollstuhlfahrer besonders problematisch 
und anstrengend, wohingegen Personen mit Gehstöcken oder 
anderen nicht sitzenden Kompetenzen, ab und an Sitzmöglich-
keiten, selbst bei kürzeren Strecken, benötigen.  
 
Fig. 10. Wegstrecke (oben) und Reward (unten) eines Testlaufs; beide 
pendelten sich im laufe der Trainingsphasen auf ein Optimum ein 
Wie aus Fig. 10 ersichtlich, geben der Reward und die Weg-
strecke als Performance Indikatoren keinen Aufschluss über die 
Sicherheit des Systems. Lediglich das Erreichen eines gewissen 
Optimums kann nachvollzogen werden. Erst unter Einbezug ei-
ner Verhaltensanalyse kann das eigentliche Verhalten konkret 
nachvollzogen werden und ggf. Probleme aufgedeckt werden. 
 
Fig. 11. Verhaltensanalyse mit t-sne (in Anlehnung an [48]) 
Wirft man jedoch einen Blick auf Fig. 11, können zwei Ver-
haltensausreißer nachvollzogen werden. Bestimmte Ballungen 
in der Abbildung entsprechen Zielen (Apotheken, Märkte etc.), 
welche erreicht werden sollten, die einzelnen Punkte sind Zu-
stände, in denen der Agent sich aufhielt. Türkis hinterlegte 
Punkte sind Zustände, in denen eine Person mit der Kompetenz 
Rollstuhl auf einem befestigten, asphaltierten Weg unterwegs 
war. Die zwei braunen Ballungen hingegen sind Zustände, in de-
nen die Testperson auf sandigen Waldboden unterwegs war. Re-
ward und Streckenmessungen konnten diese offensichtlich nicht 
optimalen Wege nicht kenntlich machen. Mit der Wahl von rich-
tigen Metriken und Metadaten war es jedoch in der Verhal-
tensanalyse möglich einen Einblick in die Entscheidungen des 
Agenten zu erhalten. 
Nach der Erkenntnis wurden die entsprechenden Zustände 
rekonstruiert, nachvollzogen und der Agent entsprechend ange-
passt, damit solche Situationen nicht mehr auftreten. Final waren 
die Zustände nicht mehr aufgetreten. Was hier eine relativ gut 
kontrollierbare Umgebung ist, kann bei anderen Anwendungs-
fällen wesentlich komplexer werden (mehr Zustände, mehr Me-
tadaten, mehr Entscheidungsmöglichkeiten). Ein Einblick in das 
Verhalten von Agenten wurde schon häufiger in der Vergangen-
heit genutzt [48] und verhalf dem Verständnis und der Sicherheit 
von Systemen beizutragen. Dabei ist die Verhaltensanalyse mit 
t-sne nur eine Möglichkeit, Einblick in Systeme zu erhalten. Dis-
tinctly Selective Neurons [48] sind bspw. eine weitere unter vie-
len Möglichkeiten, bestimmtes Verhalten zu verstehen und zu 
analysieren. 
VII. RESUMÉ & AUSBLICK 
In diesem Beitrag wurde eine Methode entwickelt, welche 
sowohl die Adhärenz bei chronischen Patienten als auch die Si-
cherheit explizit mit einbeziehen sollte, um 
therapieunterstützende präskriptive Systeme bauen zu können, 
deren Fokus auf der Sicherheit und Unterstützung im Alltag von 
Patienten liegt. 
Um dieses Ziel zu erreichen, musste eine systematische Li-
teraturanalyse durchgeführt werden, um die Herausforderungen 
und bestehenden Ansätze sowie die benötigten Anforderungen 
für einen solchen Ansatz zu identifizieren. Daraufhin wurde ein 
Anforderungskatalog erstellt und die bestehenden Ansätze da-
gegen geprüft. Heraus kam, dass keiner der Ansätze den Anfor-
derungskatalog vollständig ausfüllt. 
Um die Entwicklung eines präskriptiven Therapieunterstüt-
zungssystems systematisch durchführen zu können, wurde eine 
Methode gebaut, die nach dem Vorgehen des Method Enginee-
ring erstellt wurde. Diese beinhaltet ein Metamodell, ein Vorge-
hensmodell, ein Technik- und ein Rollenmodell sowie ein Er-
gebnismodell. 
Die Evaluation des Ansatzes in einem Forschungsprojekt aus 
dem Pflegebereich, zusammen mit den Experten aus der Pflege, 
bot die Möglichkeit, Optimierungen der dort entwickelten An-
sätze zu erkennen und durch den Einsatz der Methode umzuset-
zen. Dabei konnte mit dem Fokus auf die Sicherheit der Ent-
scheidungsunterstützung eine therapieunterstützende Naviga-
tion für Senioren sicher umgesetzt werden. 
Zukünftig sollen zusätzliche Evaluationen im Pflegebereich 
mit anderen Anwendungsfällen und Domänenexperten durchge-
führt werden, die eine Generalisierung der Methode nachweisen 
zu können. 
Die Domänen- und Anwendungsfallunabhängigkeit des An-
satzes lässt zukünftig weitere Anwendungsmöglichkeiten zu, die 
weitaus komplexere Zusammenhänge abbilden können. 
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